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CERTIFICACION DE EXISTENCIA DE FONDOS
Sub-Direccion Financiera y Administrativa

Requerimiento: Departamento de Compras Generales

Fecha: 08/02/2019

Yo, Claribel Y. Rosario, en mi calidad de Sub-Directora Administrativa y Financiera del
Hospital Materno Dr. Reynaldo Almanzar,

Certifico:

Que esta Sub-Direccidn Administrativa y Financiera cuenta con la debida apropiacion de
fondos, dentro del presupuesto del presente afio 2018, y hace reserva de la cuota de
compromiso para el periodo (Enero-Marzo) para la adquisicion que es especifica a
continuacion:

Compra de:

INMUNOGLOBULINA HUMANA HEPATITIS| 30
B

Presupuesto: Cientos cuarenta y siete mil pesos con 00/100. (RD$147,000.00).

En este sentido y en base al presupuesto aprobado el procedimiento de seleccion a utilizar
para esta compra o contratacion es Compra Menor.

la presente certificacion,



